Imagerie dans les syndromes 
abdominaux aigus 


L’imagerie joue un role 
de plus en plus important 
dans le diagnostic 
des syndromes abdominaux 
aigus. 

Guidee par la clinique, 

qui reste fondamentale, 

elle peut confirmer ou redresser 

un diagnostic, apporter 

des elements de gravite, 

guider la therapeutique 

medicale ou chirurgicale. 

La radiographie de I’abdomen 
sans preparation, du fait de ses 
faibles sensibilite et specificite, 
ne devrait etre indiquee, 
comme examen d’imagerie 
de premiere intention, que dans 
les occlusions et la recherche 
d’un pneumoperitoine. 
L’imagerie en coupes 
(echographie, scanner), dont la 
sensibilite et la specificite sont 
nettement plus elevees, est de 
plus en plus utilisee 
comme premier examen 
d’imagerie ou en complement 
de la radiographie standard 
de I’abdomen. 
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L es syndromes abdominaux aigus 
sont un des motifs les plus fre- 
quents de consultation dans un service 
d’urgence. Les causes en sont variees, 
medicales et chirurgicales. 

Si le diagnostic est, dans un certain 
nombre de cas, fait par la clinique et 
la biologie, dans de nombreux autres 
cas, une imagerie est necessaire, soit 
pour confirmer ou infirmer un dia- 
gnostic, soit pour apprecier la gravite 
de la pathologie, soit pour en surveiller 
revolution. 

La radiographie de 1’ abdomen sans pre- 
paration a longtemps ete 1’ imagerie 
premiere des syndromes abdominaux 
aigus ; cependant sa sensibilite et sa 
specificite sont faibles. Elle ne doit plus 
etre prescrite comme premier examen 
que dans les occlusions et la recherche 
de perforation d’organe creux. 
L’imagerie en coupes, echographie et 
surtout scanner, a une sensibilite et une 
specificite nettement superieures et 
devient, de plus en plus, l’examen 
d’imagerie realise en premier. 

Ces examens d’imagerie vont etre gui- 
des par la clinique : les antecedents du 
patient, l’existence d’une douleur dont 
on precisera le mode de debut, le siege 
et le type, la palpation de 1’ abdomen, 
l’existence d’une fievre et des anoma- 
lies biologiques. On peut ainsi classer 
les pathologies en fonction de l’exis- 
tence d’une fievre et de la localisation 
primitive de la douleur. 


Douleurs de la fosse 
iliaque droite 

Appendicite 

C’est l'urgence abdominale chirurgi- 
cale la plus frequente (fig. 1,2). Devant 
un syndrome appendiculaire typique, 
l’indication operatoire est formelle sans 
qu’il soit necessaire d’avoir recours a 
une imagerie preoperatoire. Par contre, 
lorsque les signes sont moins typiques, 
l’apport de l’imagerie est indiscutable. 
L’ echographie, 1 qui sera realisee en 
premier chez les patients minces, et le 
scanner, 2> 3 realise en premier chez les 
patients obeses, ballonnes ou asci- 
tiques, ont une sensibilite et une spe- 
cificite superieures a 90%. En image- 
rie le diagnostic d’ appendicite aigue 
repose sur 1’ augmentation du diametre 
global de l’appendice superieur a 6 mm 
avec epaississement des parois de l’ap- 
pendice superieur a 3 mm, des modi- 
fications de l’echogenicite ou de 1’ in- 
tensity de la graisse pericascale et 
periappendiculaire, l’existence even- 
tuelle d’un stercolithe appendiculaire 
apparaissant comme une image echo- 
gene avec cone d’ombre ou une image 
de densite calcique, et dans certains 
cas, des signes d’epanchement liqui- 
dien intraperitoneal ou d’abces de la 
fosse iliaque droite. Les faux negatifs 
de 1’ echographie concernent les appen- 
dicites retrocascales ou les appendicites 
perforees et en scanner, les appendi- 
cites de la pointe alors que la base est 
normale ou la confusion avec une anse 
digestive. Les fauxpositifs concernent 
une anse digestive, une pathologie 
tubaire, un uretere dilate ou une veine 
utero-ovarienne thrombosee, de meme 
que les epaississements reactionnels de 
l’appendice dans les atteintes infec- 
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Appendicite aigue. 

Echographie de la fosse iliaque droite, coupe longitudinale. 
Formation oblongite a paroi tres epaisse. La ligne blanche, 
centrale, correspond d la lumiere collabee de I’appendice. 



Sigmoi'dite diverticulaire abcedee. 

Scanner avec opacification digestive. Nombreux diverticules 
aeriques du sigmoide. Syndrome inflammatoire du sigmoide 
avec retrecissement se raccordantprogressivement au segment 
sain. Epaississement parietal important. Image hypodense 
de la partie interne de la fosse iliaque gauche correspondant 
a un abces. 



Appendicite mesocoeliaque 

Scanner avec opacification digestive. A la partie interne du 
ctecum, il existe line formation oblongue a paroi epaisse 
correspondant a I’appendice. 



□ 

Cholecystite aigue. 

Echographie. Vesicule distendue contenant de la boue biliaire. 
Paroi vesicu Zaire tres epaissie, feuilletee. 


Douleurs de la fosse 
iliaque gauche 

SigmoTdite 


tieuses ou inflammatoires extra-appen- 
diculaires et de voisinage : maladie de 
Crohn, abces tubo-ovariens. 

Les principaux diagnostics differentiels 
de 1’ appendicite sont : l’ileite infec- 
tieuse survenant le plus souvent chez 
le sujet jeune, avec un epaississement 
de la paroi de l’ileon terminal et des 
adenopathies satellites, une maladie de 
Crohn habituellement connue dans les 
antecedents, une exceptionnelle diver- 
ticulite Ccceale survenant chez le sujet 
age avec un epaississement de la paroi 
cascale, une infiltration de la graisse 
pericascale et une peridiverticulite, une 
appendicite epiplolque avec une dou- 
leur elective a la compression et une 
masse d’echostructure ou de densite 
graisseuse remaniee. 


Le diagnostic de poussee de sigmoi'dite 
diverticulaire doit etre confirme par un 
examen d’imagerie (fig. 3). Le lavement 
aux hydrosolubles n’etudie que les modi- 
fications de la lumiere et de la paroi, 
1’ echographie malgre une sensibilite et 
une specificite tres elevees demande un 
operateur entraine. Le scanner abdo- 
mino-pel vien 4 - 5 est 1’ examen de refe- 
rence et a l’interet de visualiser directe- 
ment les anomalies murales et 
peridigestives. Le diagnostic se fait sur 
1’ epaississement circonferentiel syme- 
trique, a plus de 5 mm de la paroi du 


sigmoide se raccordantprogressivement 
au colon sain et sur l’existence de diver- 
ticules apparaissant sous la forme 
d’images d’addition aeriques pouvant 
contenir des stercolithes calcifies, des 
matieres fecales ou de Fair et dont les 
parois sont epaissies. A ces signes, s’as- 
socient une infiltration de la graisse peri- 
colique, une dilatation des vaisseaux du 
meso sigmoide et parfois un epanche- 
ment dans ce meme meso. On recherche 
une complication : abces perisigmo'idien, 
sous la forme d’une image liquidienne 
contenant le plus souvent quelques bulks 
d’air et dont le volume et le siege pour- 
ront necessiter un drainage percutane, 
une fistule le plus souvent sigmoido- 
vesicale, marquee par un epaississement 
localise de la paroi vesicale et la presence 
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Presence d’importantes billies gazeuses dans la loge 
pancreatique. Presence d’epanchement liquidien dans 
le fascia pararenal anterieur et lateroconal poste- 
rieur gauche. 


d’air dans la vessie, une peritonite reve- 
lee par un pneumoperitoine diffus ou 
localise, un syndrome occlusif fonc- 
tionnel ou mecanique, le plus souvent du 
grele, favorise par un abces perisigmoi- 
dien. 

Le principal diagnostic differentiel est 
le cancer du colon sigmoi'de ; l’epaissis- 
sement est plus important, irregulier sur 
un court segment et le raccordement a 
la paroi same abrupte. Les colites (mala- 
die de Crohn, rectocolite ulcero-hemor- 
ragique, colite ischemique, colite infec- 
tieuse et colite pseudomembraneuse) sont 
habituellement diagnostiquees par les 
antecedents du patient et la coloscopie. 

Douleurs de I’hypocondre 
droit 

Cholecystite 

Le diagnostic est confirme par l’echo- 
graphie (fig. 4). Celle-ci va rechercher 
des anomalies du contenu vesiculaire 
en rapport avec le ou les calculs et (ou) 
de la boue biliaire, un epaississement 
de la paroi vesiculaire significatif lors- 
qu’il est superieur a 4 mm, une vesi- 
cule distendue et une douleur provo- 
quee par le passage de la sonde sur la 
vesicule biliaire (signe de Murphy 
echographique). 

La cholecystite aigue peut se compli- 
quer, en particulier chez les patients 
diabetiques, ages ou immunodeprimes, 
de necrose parietale avec presence d’air 
dans la vesicule biliaire et (ou) dans 
la paroi vesiculaire (cholecystite 
emphysemateuse). Cet air est bien mis 
en evidence soit par un cliche d’abdo- 
men sans preparation centre sur l’hypo- 
condre droit, soit par le scanner dans le 
cadre d’une cholecystite gangreneuse, 
temoin d’une inflammation severe avec 
une paroi tres epaissie, heterogene, soit 
encore d’une fistule biliodigestive avec 
aerobilie bien visible, la encore, sur 
1’ abdomen sans preparation ou le scan- 
ner. 

Douleurs de I’hypocondre 
gauche et de I’epigastre 

Pancreatite aigue 

Le diagnostic de pancreatite aigue est 
clinique et biologique. L’imagerie inter- 
vient dans la recherche etiologique, dans 


le bilan de l’extension et du 
retentissement de 1’ inflam- 
mation pancreatique, dans la 
recherche d’une etiologie, 
dans la surveillance de 1’ evo- 
lution et dans certains cas pour 
guider un geste de ponction ou 
un drainage percutane. 

Le scanner est l’examen 
d’imagerie le plus perfor- 
mant (fig. 5). 11 est realise au 
debut des symptomes et 
pour la surveillance. L’echo- 
graphie est un bon comple- 
ment pour la recherche de 
calculs vesiculaires et de la 
voie biliaire principale. 

Le scanner 6 etudie la mor- 
phologie et le rehaussement 
de la glande pancreatique, recherche des 
zones de necrose du pancreas qui sont 
quantifies, l’existence de calcifications 
pancreatiques et de calculs des voies 
biliaires, etudie le calibre du canal de 
Wirsung et des voies biliaires. L’exten- 
sion peripancreatique se recherche sur 
la modification de la densite de la 
graisse peripancreatique et l’existence 
de coulees inflammatoires dans les dif- 
ferents espaces de l’abdomen : racines 
du mesocolon transverse et du mesen- 
tere, hile hepatique, hile splenique et 
dans l’espace inframediastinal poste- 
rieur. On recherche l’existence d’une 
ascite, d’un pneumoperitoine, d’un 
abces pancreatique, peripancreatique ou 
dans une coulee. 

Sur les scanners de surveillance, on 
recherche a distance, unpseudokyste, des 
complications vasculaires : pseudo-ane- 
vrisme, thrombose veineuse et hyperten- 
sion portale segmentaire. 

Le compte rendu radiologique etablit un 
index de severite tomodensitometrique 
cote en points : inferieur a 3, de 4 a 6 et 
de 7 a 10, associant la classification de 
Balthazar (existence et siege des coulees) : 
A = 0 point, B = 1 point, C = 2 points, 
D = 3 points, E = 4 points et le degre de 
necrose pancreatique: pas de necrose 
(0 point), necrose inferieure a 30% 
(2 points), necrose de 30 a 50 % (4 points), 
necrose superieure a 50 % (6 points). 

L’ imagerie participe a la recherche etio- 
logique : calculs des voies biliaires, 
signes de pancreatite chronique, dys- 
morphie hepatique et hypertension por- 
tale en faveur d’une cirrhose, tumeur 
de la tete du pancreas. 


Lorsque les coulees sont devenues 
liquidiennes ou en cas de suspicion ou 
d’abces constitue, une ponction pour 
affirmer ou infirmer la surinfection ou 
un drainage peut etre utile. 

Douleurs de la fosse 
lombaire 

Pyelonephrite aigue 

Le diagnostic de pyelonephrite aigue 
reste clinique. Le but de l’imagerie est, 
d’abord et avant tout, d’exclure une obs- 
truction de la voie excretrice superieure 
(congenitale ou acquise, lithiasique ou 
non). L’examen le plus approprie est 
l’echographie couplee a l’abdomen sans 
preparation pour rechercher un calcul 
radio-opaque et des signes d’obstruction 
des cavites uretero-pyelo-calicielles. Ces 
examens sont realises dans les 24 h ou 
plus tardivement si les signes cliniques 
et le syndrome infectieux regressent sous 
le traitement antibiotique, debute des le 
resultat de la bandelette urinaire. En cas 
de resistance au traitement medical, ces 
examens peuvent etre completes par un 
scanner pouvant retrouver des hypo- 
densites triangulaires a sommet central 
et base peripherique, a bords lateraux 
mal definis apparaissant souvent hyper- 
denses sur les coupes tardives, temoins 
de la pyelonephrite. De meme, on peut 
mettre en evidence un abces deformant 
le contour du rein. En cas d’obstruction 
severe avec persistance des signes cli- 
niques et de la fievre, un drainage des 
voies urinaires peut etre indique soit en 
percutane, soit par voie retrograde. 
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Peritonite par perforation d’un organe creux. 

Scanner. Presence d’un croissant clair gazeux a la partie 
superieure de I ’abdomen venant souligner la paroi d’une 
anse grele dilutee. 



Peritonite localisee par perforation d’un ulcere bulbaire. 
Presence de bulles gazeuses autour du duodenum et ci la par- 
tie superieure du foie gauche. 



Abdomen sans preparation. Presence de 
quantite importante d’air dans I’intestin 
grele, dans le colon et le rectum. Opacite, 
se projetant sur I’aile iliaque droite, cor- 
respondant dun abces appendiculaire res- 
ponsable de cet ileus paralytique. 



Scanner avec injection intraveineuse de produit de contraste. Dilatation aerique des 
anses greles avec niveaux hydroaeriques. Retrecissement progressif d’une anse grele 
sur la partie droite de I’aorte correspondant a la jonction entre le syndrome lesionnel 
et le syndrome sous-lesionnel. Le colon est plat. 


Douleurs pelviennes 
febriles 

Infection utero-annexielle 

L’ infection pelvienne se fait dans la 
majorite des cas par voie ascendante a 
partir d’une infection vaginale ou du 
col uterin ou a partir d’une extension 
directe d’un processus inflammatoire 
adjacent : sigmoidite ou appendicite. 
L’echographie endovaginale recherche 


des signes d’endometrite (liquide intra- 
luminal, epaississement endometrial, 
augmentation du volume de l’uterus), un 
pyosalpinx evoque devant une collection 
tubaire souvent bilaterale de forme tubu- 
laire contenant des echos denses, une 
infection ovarienne avec ovaires aug- 
ments de volume, mal limites. 

Le scanner n’est utile que dans la 
recherche d’abces tubo-ovariens : for- 
mation peri-uterine, forme tubulaire, 
de densite liquidienne avec paroi 


epaisse et eventuelle extension aux 
structures digestives adjacentes en par- 
ticular le sigmolde. 

Douleurs abdominales 
diffuses ou localisees 

Peritonite 

L’ abdomen sans preparation est rea- 
lise en premier a la recherche d’un 
pneumoperitoine sous forme de crois- 
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Infarctus mesenterique d’origine arteriel. 

Scanner avec injection intraveineuse de produit de contraste. 
Occlusion du grele. Presence d’air dans la paroi du grele, 
bien visible dans la partie gauche et posterieure. Presence 
d’air dans les veines ileales et jejunales. Absence de 
rehaussement des parois du grele. 



Ischemie intestinale veineuse. 

Scanner avec injection de produit de contraste. Epaississe- 
ment important des parois du grele avec aspect en cible. Visi- 
bility d’un thrombus de la veine mesenterique superieure. 


sant clair sous-diaphragmatique, de la 
visibility des parois digestives a la den- 
site hydrique et des ligaments intra- 
abdominaux habituellement non 
visibles. 

Le scanner est plus performant que 
F abdomen sans preparation pour dia- 
gnostiquer un pneumoperitoine de petit 
volume ou un pneumoperitoine cloi- 
sonne dans un recessus peritoneal. Le 
siege de Fair extradigestif peut orien- 
ter le siege de la perforation : air extra- 
digestif periduodenal ou dans Fespace 
pararenal pour une perforation duode- 
nale, 7 Farriere cavite des epiploons 
pour une perforation gastrique, dans 
le mesosigmolde pour une perforation 
sigmoi'dienne (fig. 6 et 7). 

Dans les peritonites compliquant une 
atteinte inflammatoire de voisinage 
(appendicite, sigmoi'dite, cholecystite, 
maladie de Crohn ou infection 
annexielle) l’echographie et surtout le 
scanner mettront en evidence outre les 
signes en rapport avec F inflammation 
locale, un epanchement peritoneal plus 
ou moins cloisonne, un epaississement 
du peritoine, une infiltration de la 
graisse mesenterique ou epiploi'que. 

Occlusions 

La radiographie de F abdomen sans pre- 
paration de face (debout et couche) est 
souvent suffisante pour affirmer le dia- 
gnostic d’occlusion et dans certains cas 
son mecanisme : volvulus du colon pel- 
vien ou du caecum, ileus biliaire ou 
ileus fonctionnel. Cependant, de plus 


en plus, on realise dans un 2 e temps 
un scanner abdomino-pelvien, beau- 
coup plus sensible et specifique que 
F abdomen sans preparation pour situer 
le niveau de Fobstacle, rechercher la 
cause et apprecier le degre de severity 
de Fobstruction (strangulation, ische- 
mie intestinale). Les opacifications 
barytees du grele ou du colon peuvent 
dans certains cas etre utiles dans un 2 e 
temps si la reponse clinique au traite- 
ment medical est ambigue, s’il existe 
une carcinose peritoneale ou une mala- 
die inflammatoire du tube digestif avec 
des stenoses etagees, enfin s’il existe 
un doute sur la nature de Fobstacle 
(fig. 8 et 9). 

Le diagnostic d’occlusion fonctionnelle 
sera evoque sur les signes suivants : 
1 . distension aerique intestinale diffuse, 
interessant l’estomac, le grele, le colon 
et le rectum; 2. absence ou rarete des 
niveaux hydroaeriques. 

Cet ileus paralytique peut etre secon- 
daire a une intervention abdominale 
recente, a un epanchement peritoneal 
ou retroperitoneal, a un infarctus du 
myocarde, a un calcul urinaire . . . toutes 
causes entrainant une regression de cet 
ileus par le traitement medical de cette 
cause. II peut etre aussi du a des patho- 
logies pouvant necessiter une inter- 
vention chirurgicale : pancreatite aigue, 
sigmoi'dite diverticulaire, appendicite 
aigue, collection suppuree peritoneale 
ou retroperitoneale. Dans certains cas, 
F occlusion fonctionnelle est segmen- 
taire : syndrome d’Ogilvie ou colecta- 
sie aigue idiopathique avec une dila- 


tation importante du caecum et du colon 
ascendant, une pseudo-obstruction 
intestinale de causes multiples ou une 
distension gastrique aigue. 

L’ occlusion mecanique du grele ou du 
colon est evoquee sur l’existence d’un 
syndrome sus-lesionnel marque par la 
distension hydroaerique en amont de la 
lesion et le syndrome sous-lesionnel 
avec des anses collabees sans air et 
niveaux hydroaeriques. 8> 10 Le scanner 
permet souvent d’evoquer la cause pre- 
cise de F occlusion : invagination intes- 
tinale aigue, hernie externe ou interne, 
ileus biliaire, masse extrinseque d’ori- 
gine tumorale ou inflammatoire, 
tumeur parietale dont l’adenocarci- 
nome colique est la premiere cause 
d’occlusion mecanique basse. La bride 
qui represente 70% des causes des 
occlusions mecaniques de Fintestin 
grele est exceptionnellement vue au 
scanner. Son diagnostic est evoque 
devant une transition brutale entre syn- 
drome sus- et sous-lesionnel sans obs- 
tacle decelable, chez un patient ayant 
deja subi une ou plusieurs interventions 
chirurgicales abdominales. 

Le scanner peut montrer des signes de 
gravite lors d’un volvulus avec stran- 
gulation ou d’une invagination: 9 
epaississement de la paroi intestinale, 
epanchement peritoneal abondant, 
infiltration du mesentere, absence loca- 
lisee de rehaussement de la paroi diges- 
tive apres injection intraveineuse de 
produit de contraste, presence d’air 
dans la paroi digestive et dans les veines 
mesenteriques. 
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Ischemie mesenterique 

Dans les ischemies mesenteriques aigues 
(fig 10 et 11) qui evoluent tres souvent 
vers un infarctus mesenterique, l’ima- 
gerie joue un role important pour la pre- 
cocite du diagnostic permettant le trai- 
tement rapide, tres souvent chirurgical. 
L’ abdomen sans preparation a une valeur 
limitee et peut mettre en evidence des 
anses digestives pleines d’air, fixes, des 
signes d’infiltration parietale. 11 permet 
parfois d’alf inner une pneumatose parie- 
tale digestive et une aeroportie. 

L’ echo-doppler n’est performant que dans 
les ischemies d’origine veineuse, dans les- 
quelles on retrouve un epaississement de 
la paroi du tube digestif, circonferentiel, 
symetrique et une thrombose veineuse. 
Dans les ischemies d’origine arterielle, 
si on peut voir un amincissement de la 
paroi digestive, 1’ etude des pedicules arte- 
riels est souvent genee par f ileus reac- 
tionnel. 

Le scanner est l’examen de reference. 11 
II permet d’etudier l’atteinte parietale 
variable suivant le mecanisme de 1’ ische- 
mie. Dans les ischemies arterielles aigues, 
on retrouve un amincissement parietal 
associe a un defaut de rehaussement de 
cette meme paroi amincie. Le mesentere 
est infiltre. La pneumatose digestive, fair 
dans les branches veineusesjejuno-ileales, 
mesenteriques et dans la veine porte est 
bien mis en evidence. On recherche des 
lesions vasculaires arterielles : thrombus 
ou emboles. A contrario, les ischemies vei- 
neuses sont caracterisees par un epaissis- 
sement circonferentiel important avec 
rehaussement en double cible et une 
atteinte parietale etendue sur un long seg- 
ment digestif. Le thrombus veineux est 
facilement visualise sous forme d’une 
lacune intraluminale, hyperdense spon- 
tanement sur les coupes sans injection. 
Lorsque la clinique est peu evocatrice et 
lorsque le debut des signes cliniques date 
de moms de 8 h, l’arteriographie coelio- 
mesenterique peut etre indiquee permet- 
tant, outre de retrouver les signes directs 
d’ obstruction arterielle par embolie ou 
thrombose, de faire envisager une inter- 
vention chirurgicale ou un traitement 
thrombolytique. 

Dans les ischemies mesenteriques aigues 
d’origine non occlusive, l’arteriographie 
montre des signes de vasoconstriction 
mesenterique reversibles sous perfusion 
intra-arterielle selective de papaverine. 


Colites aigues 

L’ imagerie a un faible role dans le dia- 
gnostic des colites aigues, qu’elles 
soient infectieuses, pseudomembra- 
neuses ou d’origine cryptogenetique. 
En effet, le diagnostic est fait par les 
antecedents du patient, la clinique et 
1 ’ endoscopie . L’ imagerie peut j ouer un 
role dans la recherche de complications 
a type d’abces. 

Conclusion 

L’ imagerie en coupe (echographie, 
scanner) est de plus en plus realisee 
en premier dans les urgences abdomi- 
nales. Elle ameliore l’efficacite du dia- 
gnostic (precision, delai) et guide la 
therapeutique medicale, chirurgicale 
ou la radiologie interventionnelle. ■ 


Summary 

Imaging in acute abdominal pain 

Jean-Michel Tubiana 

Imaging studies play an increasing role in 
patients with an acute abdomen. Guided by 
main symptoms, clinical findings and exa- 
mination, imaging studies can confirm or 
change the diagnosis and the severity of the 
disease, guide the medical or surgical the- 
rapeutic. The plain film of the abdomen, des- 
pite its overall low sensibility and specifi- 
city, remains the current first-line 
radiological test in suspected bowel obs- 
truction and detection of free air. The ultra- 
sound and computed tomography, with a 
high sensibility and specificity, are more 
often used in first-line or after the plain film. 
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